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resumo 
 
 
Em Portugal são escassas as investigações que estudam a influência da via de parto 
no ajustamento psicológico. A presente investigação teve como principal objetivo 
estudar a influência da via de parto no ajustamento psicológico da mulher no pós-parto 
e na satisfação com o parto. 
 
A amostra foi composta por 100 mulheres com idades compreendidas entre os 18 e 
os 43 anos, recrutadas no Centro Hospitalar de S. João no Porto, EPE ( a quem devo 
dar os parabéns pela considerável amostra principalmente no contexto hospitalar e 
num momento em que tantas investigações são apresentadas aos utentes), que 
preencheram: o Questionário Sociodemográfico; a Escala de Atitudes sobre a 
Gravidez e a Maternidade (EAGM); o Inventário de sintomas Psicopatológicos (BSI) e 
o Questionário de qualidade de vida (Whoqol-bref), num primeiro momento. Num 
segundo momento, preencheram um questionário clínico; a Escala de Depressão Pós-
parto de Edimburgo (EPDS), novamente o BSI; o Whoqol-bref e o Questionário de 
Experiência e Satisfação com o Parto (QESP).  
 
 
 
Os resultados revelam que tanto as mulheres sujeitas a parto normal como a cesariana 
apresentam pior QDV no pós parto. É importante referir que as participantes que não 
tiveram o parto de acordo com as suas preferências apresentam valores mais 
elevados no domínio “preocupações”. Também se verificou que um bom ajustamento 
psicológico nas mulheres, se reflete numa melhor QDV. Quanto à escolaridade, níveis 
mais baixos de habilitações literárias, contribuem para níveis de “ansiedade fóbica” 
mais elevados e menor QDV (foi controlado um possível efeito mediador).  
Por último, é pertinente salientar que o suporte por parte do companheiro parece 
contribuir para a satisfação com o parto. 
Implicações: necessidade de acompanhamento psicológico e adequação às 
necessidades sentidas nesta fase desenvolvimental de modo a proporcionar um 
melhor ajustamento psicológico numa etapa que por si só se apresenta imbuida de 
vulnerabilidade. 
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abstract 
 
In Portugal, there is a little research to study the influence of mode of delivery on 
psychological adjustment. This research aimed to study the influence of mode of 
delivery on the psychological adjustment of women in postpartum and 
satisfaction with childbirth. 
The sample consisted of 100 women aged 18 to 43 years, recruited in the 
Hospital of S. João no Porto, EPE, who filled out a sociodemographic 
questionnaire;  Pregnancy and Maternity Attitudes Scale (EAGM); the Brief 
Symptom Inventory (BSI) and WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF), at 
first. Secondly, they completed a clinical questionnaire; the Edinburgh 
Postpartum Depression Scale (EPDS), BSI; the WHOQOL-BREF and the 
Experience and Satisfaction with Childbirth Questionnaire (QESP). 
  
The results show that both women undergoing vaginal delivery and caesarean 
section have worse QOL postpartum. It should be noted that the participants who 
did not have birth according to your preferences have higher values in the field 
"concerns." It was also found that a good psychological adjustment in women, is 
reflected in better QOL. As for education, lower levels of education, contribute to  
higher levels of "phobic anxiety" and lower QOL (a possible mediating effect was 
controlled). 
Finally, it is pertinent to note that the support from fellow seems to contribute to 
satisfaction with childbirth. 
Implications: the need for psychological support and adaptation to the needs felt 
in this developmental phase to provide better psychological adjustment in a step 
which in itself presents vulnerability imbued. 
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Introdução 
A transição para a parentalidade exige mudanças a diversos níveis, em que ambos os membros do 
casal têm de se ajustar às transformações ocorridas não apenas no corpo materno, mas também como 
resultado da mudança de papéis e da adaptação a situações ocorridas durante a gravidez, o parto e o pós-
parto (Conde & Figueiredo, 2007).  
Na atualidade são disponibilizadas várias vias de parto, mas podemos abordá-las sob dois grandes grupos, 
o parto por via natural ou com recurso a cesariana. Quanto à primeira, pode decorrer de forma espontânea 
ou instrumentada, e à segunda, pode dever-se à preferência da futura mãe (cesariana eletiva), por situação 
de urgência ou por tentativa frustrada de indução do trabalho de parto. O parto normal pode ser denominado 
natural, eutócico ou distócico, se necessitar de ajuda instrumental, nomeadamente com ventosa ou fórceps 
(Machado, 2005). Consiste num processo que tem a finalidade de expulsar o feto, a placenta e as 
membranas, para o exterior do útero, finalizando a gravidez (Lowdermilk 2008). A cesariana envolve o 
parto cirúrgico, através de incisões na parede abdominal e uterina e é considerada necessária em 
determinadas condições, para proteger a saúde ou a sobrevivência da criança ou da mãe (Murphy, 2001; 
Murphy, Liebling, Patel, Verity, & Swingler, 2003, cit. por Lobel & DeLuca; 2007).  
Perante as preferências, durante a gravidez a futura mãe constrói expetativas relativamente ao 
modo como será a sua experiência de parto (Pacheco, Figueiredo, Costa, & Pais, 2005). Estas influenciarão 
o modo como o parto será experienciado e percecionado, sendo o tipo de parto um dos fatores que mais 
influencia a perceção que as mulheres têm da sua experiência de parto (Conde, Figueiredo, Costa, Pacheco 
& Pais, 2007). Associado à preferência das vias de parto, convém referir, que  alguns estudos demonstram 
que a maioria das parturiantes (67% das mulheres) prefere o parto normal, sendo que a maioria das grávidas 
é motivada pelo desejo de um parto mais “natural” e fisiológico (Figueiredo et al. 2010; Iorra et al., 2011). 
A literatura refere, para além desse motivo, outras variáveis que influenciam a preferência pelo parto 
normal, a recuperação mais rápida e o desejo de um parto sem intercorrências (Figueiredo et. al, 2010; 
Melchiori et. al, 2009; Siqueira, Peixoto & Martins, 2012). As variáveis que influenciam a preferência pela 
cesariana são: o medo do parto normal (Figueiredo et al. 2010; Iorra et al., 2011), a influência familiar, o 
desejo de realizar laqueação e uma cesariana anterior (Dias et. al., 2008; Pang, Leung, Lau, & Hang Chung 
2008; Pereira, Silva & Carvalho Júnior, 2011). Além destes fatores são referidos na literatura a preocupação 
com a segurança fetal, o bem-estar e a comodidade de ambos (Bryant et al., 2007; Fenwick et al., 2008, cit. 
por Faisal et al, 2014). 
Verificamos em vários estudos que existem outros fatores de igual modo importantes para a 
perceção da mulher acerca da experiência de parto que devem ser mencionados, nomeadamente, os 
seguintes: a participação ativa da mulher no processo do nascimento (Green & Boston, 2003); a presença 
ou não de uma figura de suporte significativa (Brazelton, 1981; Cranley, Hedhal, & Pegg, 1983; Marut & 
Mercer, 1979) e a utilização de anestesia (Conde, Figueiredo, Costa, Pacheco & Pais, 2007; Costa et al., 
2004). 
Como já foi referido anteriormente, as expetativas e representações perspetivadas à volta do parto 
influenciam a vivência do mesmo, porém a experiência e consequentemente o grau de satisfação da grávida 
podem não ser bem sucedidos, assumindo uma dinâmica peculiar e única (Costa, Figueiredo, Pacheco & 
Pais, 2003), tornando mais difícil o bem-estar psicológico e emocional da mulher na transição para a 
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maternidade. Tal fato é especialmente observado quando o tipo de parto não é ditado pela preferência da 
mulher, mas sim pelas normas do hospital, não existindo controlo por parte da mesma aquando do momento 
do parto (Brown & Lumley, 1994, 1998; Kabakian-Khasholian, Campbell, Shediac-Rizkallan, & Ghorayeb, 
2000; Turnbull et al., 1999, cit por Lobel & DeLuca; 2007). Tal ocorre, por exemplo, nas circunstâncias 
em que as cesarianas não são planeadas, em que as parturiantes referem menor satisfação no que concerne 
à informação dada pelos médicos, relatando mais sentimentos negativos comparativamente com as 
mulheres que tiveram parto normal (Rizk, Nasser, Thomas & Ezimokhai, 2001). Ou seja, as mulheres 
sujeitas a cesariana percecionam esta via como negativa e associam-na a uma experiência global menos 
positiva, em comparação com as parturientes que tiveram um parto normal (Conde et al., 2007). Não sendo 
perspetivada esta via, é compreensível que uma cesariana não planeada , em que a mulher não participa de 
forma ativa na decisão por esta via, possa ser vista como algo que vai frustrar as expectativas da mulher, 
para além de ser um acontecimento inesperado, o que é, por si só, difícil de lidar (Gamble & Creedy, 2001). 
No entender de Wrigth (2010), os efeitos psicológicos adversos para a mulher nas situações de cesariana 
de emergência, são essencialmente a perceção negativa do parto e/ou sentimento de perda do que foi 
planeado. Noutros estudos, verifica-se uma maior satisfação com o parto das parturientes que receberam 
anestesia epidural, bem como, uma relação mais adequada com o bebé, quando comparadas com as que 
tiveram qualquer tipo de parto sem analgesia e do que as que realizaram parto por cesariana com anestesia 
geral (Costa et al., 2003). Verifica-se ainda que o parto normal com anestesia epidural é normalmente 
vivenciado de modo mais positivo, enquanto a cesariana é associada a menor satisfação com a experiência 
(Costa et al., 2003).  
Diversos estudos em que se compararam mulheres que tiveram parto por via normal com as 
mulheres submetidas à cesariana, concluem que as mulheres sujeitas à cesariana sentem mais dor no pós 
parto (Nikolajsen, Sorensen, Jensen, & Kehlet, 2004, cit. por Lobel & DeLuca; 2007), apresentam uma 
recuperação mais prolongada e difícil (Murphy et al., 2001; Thompson, Roberts, Currie, & Ellwood, 2002, 
cit. por Lobel & DeLuca, 2007) e têm maior probabilidade de complicações obstétricas e, de ter um parto 
por cesariana em gestações subsequentes (Hemminki & Meriläinen, 1996; Lydon-Rochelle, Holt, 
Easterling, & Martin, 2001, cit. por Lobel & DeLuca; 2007). Quanto à realização de uma cesariana sem 
indicação médica, existem alguns estudos que referem que este método não oferece vantagens para a saúde 
da mãe e do bebé, mas aumenta os riscos de saúde, no que se refere aos aspetos físicos e emocionais, em 
comparação com o parto normal (McFarlin, 2004; Armson, 2007, cit. por Faisal, Matinnia, Hejar, & 
Khodakarami, 2014). Apesar destes dados, continua a verificar-se a realização de cesariana por solicitação 
materna, que parece ser uma das principais razões para a cesariana sem qualquer indicação médica (Nerum 
et al., 2006; Weaver et al., 2007; Young, 2006; Zwelling, 2008, cit. por Faisal et al, 2014). Este fato também 
tem sido atribuído a alterações na prática obstétrica, à proteção contra a negligência, a incentivos 
financeiros, a alterações nas tendências e características das parturiantes, incluindo um maior número de 
mulheres com idade avançada e excessivo aumento de peso com a gravidez (Luthy, Malmgren, Zingheim, 
& Leininger, 2003; Rosenberg, Garbers, Lipkind, & Chiasson, 2005; Villar et al., 2006; Xirasagar, Lin, e 
Liu, 2006, cit. por Lobel & DeLuca, 2007). Além dos fatores referidos, algumas mulheres também 
acreditam que o parto normal altera a sua vida sexual, provoca deformação corporal e que a cesariana evita 
lesões vaginais e disfunção sexual (Kweeetal, 2007; Wiklundetal., 2007, cit. por Faisal et al, 2014). Muitas 
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mulheres, tanto primíparas como multíparas acreditam que a cesariana é segura para a mãe e bebé 
(Zwelling, 2008, cit. por Faisal et al, 2014), e que o parto normal conduz a riscos complicados ou 
prolongados e trauma físico (Pakenham et al., 2006; Waldenströmetal, 2006; Wiklundetal., 2008, cit. por 
Faisal et al, 2014). Também é frequente as multíparas escolherem a cesariana devido a uma cesariana 
anterior ou a uma experiência negativa e complicações durante a gravidez (Pakenhametal, 2006; 
Waldenströmetal, 2006; Weaver et al., 2007, cit. por Faisal et al, 2014). No entanto, há autores que referem 
que as mulheres que solicitam a cesariana desconhecem as condições em que deve ser realizada, incluindo 
mal-entendidos sobre se é medicamente necessária e sobre os riscos e vantagens relativas ao parto cirúrgico 
(Gamble & Creedy, 2000, 2001, cit. por Lobel & DeLuca,2007). Gamble e Creedy (2001), também fazem 
referência ao facto de que as parturientes estarem muitas vezes pouco informadas acerca dos riscos 
associados à cessariana, e à possibilidade consequente de subestimar a insegurança da mesma, 
acrescentando que as mulheres cuja preferência recai sobre este tipo de parto são geralmente mais ansiosas, 
preocupadas e depressivas.  
Relativamente aos profissionais de saúde que se manifestam a favor do parto via cesariana a pedido 
da mulher, referem que este tipo de parto possibilita que se planeie o parto com maior precisão, permitindo 
às mães que apresentam um medo doentio e patológico do parto por via natural contornarem tal situação, o 
que se reflete numa diminuição da ansiedade e do medo, reduzindo inclusivamente a probabilidade dos 
profissionais de saúde serem alvo de um processo disciplinar (Penna & Arulkumaran, 2003). O debate sobre 
as melhores práticas (parto vaginal versus cesariana) para minimizar a morbilidade pós-natal é ainda um 
motivo de controvérsia, tanto do ponto de vista dos profissionais (Anderson, 2004), como em relação à 
perceção das mulheres sobre a experiência do parto (Bryanton, Gagnon, Johnston & Hatem, 2008). 
Dada a vulnerabilidade a que a mulher está sujeita nesta fase, a Direcão-Geral de Saúde (2005) 
aponta uma série de situações e sinais de risco para a saúde mental no período da gravidez e no pós parto e 
alertam para necessidade de deteção e intervenção precoce dos profissionais de saúde. Estas indicações vão 
no seguimento do conhecimento de que o período pós-parto ou puerpério corresponde a uma fase de 
alteração emocional provisória, onde existe uma maior vulnerabilidade psíquica (Sarmento & Setúbal, 
2003). Esta ideia é suportada por vários autores que salientam que o nascimento do bebé é uma fase que 
desperta muitas ansiedades e potenciais sintomas depressivos (Isserlis, Dallay-Sutter, Dugnat, & 
Glangeaud-Freudenthal, 2008; Sarmento & Setúbal, 2003). Alguns autores referem ainda que a maioria das 
depressões ocorre durante o período pós-parto (Barrett et al, 2000) e apresenta maior frequência nas 
primíparas (Boyce, 2003). Noutra pesquisa, 73% das mulheres que participaram no estudo, entre os 
dezasseis e os quarenta anos, avaliadas depois de  três e seis meses após o parto, com a Escala da depressão 
pós-parto Edinburgh (EDPS), verificou que 33% das mulheres dessa amostra apresentavam sintomatologia 
depressiva (Coutinho, Baptista & Moraes, 2002). Esta patologia, nos Estados Unidos está presente em cerca 
de 10 a 20% das mulheres nos primeiros seis meses pós-parto (Clay & Seehusen, 2004). Em Portugal, a 
prevalência de depressão pós-parto (DPP), de acordo com Costa, Pacheco, & Figueiredo, (2007), varia entre 
6,5% e 27,5%, uma amplitude justificada pelas diversas metodologias de investigação utilizadas. De acordo 
com Thompson e Bukowski (2007) ocorre em cerca de 50% das puerperas e está relacionada com alterações 
hormonais decorrentes do trabalho de parto. Tem início em 50% das situações, na primeira semana do 
puerpério e o seu diagnóstico é consolidado entre o terceiro e o nono mês (APA, 2006; ARHP, 2006). O 
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DSM-IV-TR, refere no entanto, que a DPP tem início nas quatro semanas seguintes ao parto (APA, 2006). 
A este propósito, Figueiredo (2001) refere que nos primeiros seis meses após o parto, as alterações 
psicológicas na mulher são superiores às de outros momentos da vida, sendo  as primíparas as que têm 
cerca de duas vezes mais probabilidades de desenvolverem perturbações psicológicas do que as multíparas. 
Também é importante mencionar que as mulheres com história de depressão são mais propensas a terem 
depressão pós-parto, representando aproximadamente metade dos casos (Evans, Heron, Francomb, Oke & 
Golding, cit por Houston et al., 2014). De entre os principais sinais da DPP, destacam-se os seguintes: a) 
crises de choro, quase todos os dias e que são frequentemente escondidas; b) sentimento de esgotamento; 
c) fadiga relacionada com os cuidados a ter com o bebé; d) impressão de ser incapaz de responder às 
necessidades do bebé; e) perda de prazer em cuidar do bebé e f) irritabilidade ou por vezes alguma 
agressividade, geralmente dirigida ao companheiro ou a outros filhos (Isserlis et al., 2008). A literatura, 
também refere que existem fatores que contribuem para a DPP, a saber: a ausência de suporte familiar por 
parte do companheiro e de figuras femininas significativas (familiares ou amigas), a inexistência de ajuda 
prática efetiva (Boyce, 2003) e o fato das mulheres não planearem a gravidez (Carvalho, Loureiro & 
Simões, 2007; Najman, Morrison, Williams, Andersen & Keeping, 1991; Schwarz, Smith, Steinauer, 
Reeves e Caughey, 2008, cit por Pereira e Canavarro, 2012). Poderemos então constatar que as mulheres 
que têm maior suporte social, beneficiam de um melhor ajustamento emocional, já que apresentam menor 
ansiedade, menos sintomas depressivos e menor sensibilidade ao stress, funcionando o apoio social como 
fator de proteção para perturbações psicopatológicas no pós-parto (Figueiredo, 2005a; Figueiredo, Costa & 
Pacheco, 2002; Figueiredo, Pacheco & Costa, 2006). 
Os vários fatores indutores de stress (trabalho exigente e stressante durante a gravidez; situações 
inesperadas e desconhecidas; aborrecimentos diários; problemas de saúde materna ou fetal; medo do parto), 
associados à gravidez e parto,  podem determinar a qualidade de vida (QDV) das mulheres nesse período. 
E no período pós-natal, a QDV da mãe está também sob a influência de fatores médicos, psicológicos e 
sociais, associados ao parto (idade da mãe, saúde física durante o período pré-natal, crenças, interesses e 
temperamentos) (Kaur e Kaur, 2012). Para além destes, é importante referirmque determinados parâmetros 
sócio-demográficos influenciam negativamente a qualidade de vida relacionada com a saúde no período 
pós-parto, entre eles destacam-se: a etnia negra (Lamarca, Leal Mdo, Leao, Sheiham & Vettore, 2012); a 
baixa escolaridade (Wik, Enden, Jacobsen & Sandset, 2011); os baixos  rendimentos (Akyn, Ege, Kocodlu, 
Demiroren & Yylmaz, 2009) e o fato de haver outros filhos mais velhos em casa (Akyn et al, 2009). O 
período pós-natal é definido como o período relativo aos seis meses após o parto no entanto, alguns estudos 
longitudinais, que avaliaram a QDV das mães, referem problemas físicos e de ansiedade em 50% das 
mulheres um ano após o parto, persistindo alguns dos sintomas até aos 18 meses, no caso da via de parto 
por cesariana (Lee e Lee, 2007). Num estudo, de Torkan e colegas  (2009), citado por Kalagac Fabris 
(2011), em que avaliam a QDV em 100 mulheres em intervalos de 8, 12, e 14 semanas, os resultados 
indicam que o parto normal foi associado a uma melhor QDV e saúde física, em comparação com a 
cesariana. Também referem que a cesariana pode deteriorar a QDV das mães devido a complicações 
cirúrgicas e ao fato de envolver mais tempo de hospitalização. Numa investigação onde se procedeu à 
comparação de três vias de parto (normal, cesariana eletiva e de emergência) verificou-se que as pacientes 
após o parto normal apresentaram maior QDV em termos de saúde física em comparação com a cesariana, 
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enquanto a QDV relacionada com a saúde mental é semelhante nos três grupos (Jansen, et al., 2007). Estes 
resultados aparentemente discrepantes poderão dever-se ao fato de as mulheres estarem em fase de 
recuperação pós parto e se encontrarem deprimidas. Pois a QDV relacionada com a saúde está 
comprometida em mulheres com complicações no período pós-parto como a depressão (Da Costa et al, 
2006; Zubaran & Foresti, 2011; Setse et al, 2009), e patologia física (Hatem, Fraser & Lepire, 2005; Lo et. 
al., 2010;  Wik et al, 2011). Há outros estudos que referem que o período pós-parto é um momento em que 
as mulheres apresentam numerosos problemas físicos ou psicossociais, tais como fadiga / cansaço físico, 
dor, preocupações relacionadas com o sexo, hemorroidas / obstipação, problemas com a amamentação, 
ansiedade, stress, depressão, perturbações do sono, sangramento, endometriose, incontinência urinária, 
desordens pós-traumáticas relacionadas com o stress, aumento de trabalho e diminuição do tempo para si 
própria (Cheng e Li 2008; Who, Unicef e Unfpa 2003; Williams, Herron-Marx e Carolyn, 2007). Com uma 
prevalência de 60-70%, a fadiga é o sintoma mais frequente 1 ano após o parto (Brown e Lumley, 2000; 
Saurel-Cubizolles, Romito, Lelong & Ancel, 2000). Desde que as mulheres no período pós-parto tenham 
que lidar com todas essas mudanças, a sua QDV e estado de saúde são severamente afetados (Hammoudeh, 
Mataria, Wick  & Giacaman, 2009). 
Em Portugal ainda são escassos os estudos sobre a influência da via de parto no ajustamento 
psicológico da mulher portuguesa. Em cumprimento dos pressupostos inerentes a um trabalho científico 
com especial cuidado imputado à apresentação do racional teórico que fundamenta a proposta dos objetivos 
de estudo e dada a pertinência dos mesmos, com clara relevância para a prática nas clínicas obstétricas e 
apoio durante este período vital do desenvolvimento dos sujeitos, propomos-nos a estudar as seguintes 
relações entre as variáveis:  
a) a evolução do ajustamento psicológico da mulher do pré para o pós parto (avaliado pela 
sintomatologia psicopatológica e pela qualidade de vida nas que fizeram cesariana e nas que 
fizeram parto normal);  
b) o efeito da via de parto no ajustamento psicológico da mulher no pós-parto e na satisfação com o 
parto;  
c) a influência da preferência das mulheres grávidas relativamente à via de parto no ajustamento 
psicológico no pós-parto  e na satisfação com o parto;  
d) a ligação do ajustamento psicológico à satisfação com o parto;  
e) a associação entre as atitudes em relação à gravidez e à maternidade e o ajustamento psicológico 
e a satisfação no pós-parto;  
f) a relação da escolaridade com o ajustamento psicológico no pós-parto; 
g) o efeito da paridade e da relação com o companheiro no ajustamento psicológico no pós-parto.  
 
Método 
Participantes 
Este estudo foi realizado com uma amostra de 148 mulheres, no primeiro momento de avaliação, sendo que 
apenas 100, estiveram presentes no segundo momento e aceitaram colaborar de forma voluntária em ambos 
os momentos deste projeto. A recolha de dados decorreu entre Janeiro e Abril de 2015, na sala de espera 
da consulta externa de Obstetrícia e no piso 5 na Maternidade do Hospital de S. João, EPE. Os critérios de 
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inclusão para a seleção da amostra foram os seguintes: estar grávida de pelo menos de 36 semanas, e saber 
ler e escrever. Os critérios de exclusão foram: ter menos de 18 anos e ter doença mental grave. O grupo 
defenitivo que participou neste projeto constituído por 100 mulheres, tinham idades compreendidas entre 
os 18 e os 43 anos, sendo a média de idades de 31.68 anos (DP= 4.90). A maioria das mulheres (47%) eram 
naturais do distrito porto, casadas (54%); coabitava com o companheiro há cerca de 5 anos (45%); estavam 
empregadas (90%); possuíam estudos universitários ou pós graduação (46%), não apresentavam problemas 
psicológicos (93%); e não tomavam qualquer tipo de medicação (83%). Quanto ao consumo de substâncias, 
48% tomava café; 90% não consumiam álcool e 4.7% eram fumadoras. A média de cigarros consumida por 
dia era de 4.45 (DP = 0.89). A gravidez atual tinha sido planeada pela maioria dos casais (76 %) e para a 
maioria das mulheres a gravidez foi espontânea (91 %), sendo que a maioria era multípara (57%) e não 
tinham tido abortos anteriores (85%). A gravidez atual foi confirmada em casa por 81% das mulheres, foi 
acompanhada pelo médico de família e pela obstetra no hospital simultaneamente em 43% dos casos, sendo 
referido por 51% das participantes como motivo da consulta nesse hospital, o fato de serem encaminhadas 
pelo médico de família. 43 % encontravam-se entre as 36 e as 37 semanas de gestação. A maioria (76%) 
refere que gostaria de escolher a via de parto e a escolha recai sobre o parto normal. De entre os motivos 
apresentados para a escolha da via de parto e que variam em função do tipo de parto, destacam-se as mais 
apontadas: preferência por um parto mais fisiológico e natural (N=57); questões de saúde que podem levar 
a complicações durante o parto (N=42); expetativas de uma recuperação mais fácil (N=30) ou mais rápida 
(N=28); expetativas de menor sofrimento (N=28), de maior tranquilidade (N=23), de mais segurança 
(N=18),  de maior conforto (N=14) ou de  menor tempo de hospitalização (N=10). A maioria destas 
mulheres tiveram aulas de preparação para o parto (54%) e procuraram informações sobre as vias de parto 
(70%). Do apoio que receberam nesta fase, destaca-se o do companheiro (22%), sendo que a maioria se 
encontrava muito satisfeita com a ajuda recebida (88 %). É importante mencionar que a maioria referiu 
sentir um nível de satisfação (avaliado entre: muito; razoável e nada) muito bom na relação com o 
companheiro (95%). Da amostra, uma mulher refere episódios anteriores de ansiedade e quadro de 
patologia depressiva. Outras patologias foram encontradas, a saber: 16 % da amostra tinha diagnóstico de 
diabetes gestacional; 11% de carcinoma papilar ou lupus. Apenas 7% tomam medicação para a gravidez e 
20% toma medicação para outra patologia. Para uma descrição mais pormenorizada pode-se consultar o 
Quadro 1.  
A idade dos companheiros variou entre os 19 e os 54 anos, sendo a média de idade de 33.94 anos 
(DP=6.74). A maioria (55%) eram naturais do distrito Porto e possuíam formação univesitária ou pós 
graduada (40%). A maioria não consumiam álcool (56 %) nem fumavam (68%), apenas tomavam café (74 
%). Relativamente a psicopatologia, quatro homens referem ter tido episódios de ansiedade e quatro referem 
ter patologia depressiva (cf. Quadro 1). 
 
        Quadro 1- Caraterização sócio-demográfica: grávidas e companheiros 
 
Grávidas 
 (N=100) 
 % 
Companheiros 
(N=100) 
% 
Grupos etários (anos): 
19-30 
31-39 
>=40 
 
34 
62 
4 
 
33 
49 
18 
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Naturalidade 
Europa 
Outros 
97 
3 
93 
7 
Estatuto ocupacional 
Profissões das forças armadas 
Especialistas das atividades intelectuais e científicas 
Técnicos e profissões de nível intermédio 
Pessoal administrativo 
Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção 
Agricultores e trabalhadores qualificados 
Trabalhadores qualificados da indústria 
Operadores de instalações e máquinas 
Trabalhadores não qualificados 
Desempregados 
Estudantes 
 
 
25 
19 
12 
1 
2 
5 
1 
25 
10 
 
1 
27 
19 
13 
2 
2 
10 
3 
20 
2 
1 
Anos de estudo 
1º- 4º anos 
5º - 6º anos 
7º - 9º anos 
10º - 12º anos 
Estudos Universitários 
Formação pós-graduada 
 
0 
8 
19 
27 
30 
16 
 
4 
5 
18 
33 
21 
19 
Consumo de substâncias 
Álcool Diário 
Álcool Socialmente 
Café 
Drogas 
Tabaco 
 
1 
9 
48 
0 
5  
 
9 
34 
73 
1 
31 
 
  
Com o objetivo de continuar a caraterizar a nossa amostra, optámos por comparar as médias 
obtidas na nossa investigação com as médias da população de validação Portuguesa de cada um dos 
instrumentos utlizados no estudo das nossas variáveis.  
A amostra utilizada na validação do Whoqol-bref, era constituida por dois grupos, o de controlo, 
composto por 315 indivíduos que responderam negativamente às questões de doença crónica; toma de 
medicação regular e consultar um técnico de saúde no último mês e o grupo clínico, que era constituido por 
289 indivíduos provenientes de vários serviços, nomeadamente: psiquiatria, medicina/reumatologia e 
ortopedia/oncologia. Cento e oitenta indivíduos tinham menos de 45 anos e os restantes cento e trinta e 
cinco, tinham mais de 45 anos de idade, sendo que cento e quarenta e cinco indivíduos eram do sexo 
masculino e cento e setenta, do sexo feminino. Desta amostra, cento e cinquenta e três participantes eram 
detentores de formação universitária. 
Começamos por comparar a média da QDV que obtivemos no pré parto com a média da amostra 
utilizada na validação do Whoqol-bref. A análise permite-nos afirmar que existem diferenças 
estatisticamente significativas para todas a sub-escalas. Conforme se pode observar no Quadro 2, 
verificando-se médias mais elevadas na nossa amostra em todos os dominios (quer no grupo que realizou 
parto normal, quer no que realizou cesariana), em que se obteve uma média significativamente superior à 
verificada na população estudada na validação, à exceção do domínio “físico”. Estes dados podem dever-
se ao fato de parte da amostra do estudo de validação ser uma amostra clínica 
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Quadro 2 
 Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação do Whoqol-bref no pré parto 
 
 Estudo de validação Amostra com parto normal  Amostra com cesariana 
 M DP M           DP  t (64)      M          DP      t (36) 
WHOQOL-bref      
D. Físico 77.49 12.27 67.91        14.12 -5.43**   66.07       16.43  -4.17**              
D. Psicológico 72.38 13.50 79.36        10.24  5.45**   81.48       11.16   4.90**                 
D. Relações sociais 70.42 14.54 79.43        12.06  5.98**   79.17       14.57   3.60**                 
D. Ambiente 64.89 12.54 74.12        12.38  5.97**   76.74       12.28   5.79**                 
QVD total    71.51   13.30  264.25        35.48   43.46** 266.78       41.91 27.96**                 
 M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01  
 
 
Comparámos também as médias obtidas nesta investigação com os valores obtidos na amostra 
utilizada na validação da EAGM (Quadro 3).  
A amostra utilizada na validação da EAGM, era constituida por trezentas e cinquenta e sete 
mulheres grávidas, com média de idades de 28,4 anos, sendo que  167 das mulheres eram primíparas. 
A análise permite-nos afirmar que as médias das nossas amostras (com parto normal e com 
cesariana) diferem significativamente das de validação nas seguintes sub-escalas: domínio “filho 
imaginado” e domínio “gravidez como fator de mudança/crescimento pessoal”,  sendo que a nossa amostra 
apresenta valores inferiores.  
 
 
Quadro 3 
Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação da EAGM  
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, ** p ≤ .01  
 
 
EAGM 
Estudo de validação Amostra com parto 
normal 
Amostra com cesariana 
           M            DP            M DP t (64)    M DP t (36) 
Filho imaginado       11.56  2.93      9.97                                3.21 -3.96**              9.27 3.11 -4.40** 
Boa mãe 20.09  3.87 19.22   4.64             -1.50 18.57 4.83 -1.86 
Gravidez fator de mudança     12.32  3.47 10.83         3.32             -3.60**       9.91 3.12 -4.55** 
Aspetos difíceis da gravidez     23.09  3.72 22.69         4.46             -.72 23.78 3.59  1.15 
Relação com a própria mãe       6.48  2.03   6.63         2.57             .45   6.69 3.24    .40 
Apoio do companheiro       5.79  1.70   5.66         2.06            -.52   5.61 1.93   -.56 
Imagem corporal        8.71  2.34   9.14         1.88             1.83   8.83 2.09    .35 
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Pretendemos avaliar se a sintomatologia psicopatológicadas das nossas sub-amostras, avaliada 
pelo BSI, difere da encontrada na população, comparando as médias obtidas  no nosso estudo com as obtidas 
na validação Portuguesa (Quadro 4).  
A amostra utilizada na validação do BSI era constituida por dois grupos, o de controlo, composto 
por 114 homens e 290 mulheres, com grau de instrução correspondente ao secundário, e o grupo clínico, 
formado por 56 homens e 91 mulheres, com grau de instrução correspondente à escolaridade obrigatória.  
A análise permite-nos afirmar que existem diferenças estatisticamente significativas para todos os 
domínios à exceção dos domínios:” sensibilidade interpessoal”, “ansiedade fóbica”,  “ IGS” e “TSP”, no 
pré teste, para a amostra com parto normal. Para a amostra do sub grupo cesariana, existem diferenças 
estatisticamente significativas para os domínios: “obsessões-compulsões”, “depressão”, “ansiedade”, 
”hostilidade”, “psicoticismo” e “ISP”. Os dois sub grupos da nossa amostra apresentam valores superiores 
em todos os domínios (cf. Quadro 4). Para o sub grupo cesariana, o valor “TSP” apresenta um valor de .46, 
superior ao ponto de corte, o que poderá ser um indicador de presença provável de psicopatologia. 
 
 
Quadro 4 
Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação do BSI no pré parto 
 Estudo de validação Amostra com  parto normal Amostra com Cesariana 
BSI M DP      M DP t (64)   M    DP  t (36)          
Somatização .34          1.49              .49     .53 2.28*  .45     .59 1.12                     
Obsessões-Compulsões .41            2.17              .59     .51 2.71**  .76     .78 2.68**         
S. Interpessoal .23            1.69           .27     .41   .75  .32     .40 1.33             
Depressão .17            1.61     .29     .42 2.37*   2.14   3.16 3.73**         
Ansiedade .18            1.71             .45     .47 4.73**  .51     .50 4.03**         
Hostilidade .11            1.68     .44     .42 6.36**  .52     .70 3.46**         
Ansiedade Fóbica .25            1.08     .22               .43    .48  .24     .36 -.01              
Ideação Paranóide .27             1.85     .48     .59  2.71**  .41     .50 1.63              
Psicoticismo .05            1.28          .26     .44  3.82**  .25     .43 2.74**          
IGS .04             1.32     .41     .39  1.18  .45     .45 1.25              
ISP             1.18           1.95           1.29        .33  22.30** 1.33     .42        2.20* 
TSP              15.27           38.72              15.56 11.23    .21  16.14 11.34   .46           
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 
Comparámos também as médias obtidas no nosso estudo, no pós-parto, com os valores obtidos na 
amostra utilizada na validação do EPDS (Quadro 5).  
A amostra utilizada na validação do EPDS era constituida por 148 mulheres, tinham idades entre 
30 e 39 anos e 56,8% da amostra eram primíparas. 
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A análise permite-nos concluir que existem diferenças estatisticamente significativas para o 
domínio “total” em ambos os tipos de parto, sendo o sub grupo sujeito a parto normal  a apresentar valores 
mais elevados do que a população do estudo de validação e, a cesariana a apresentar valores mais baixos.  
 
 
Quadro 5 
Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação do EPDS  
 Estudo de validação Amostra com parto normal Amostra com Cesariana 
EPDS 
 
           M M  DP t(64) M    DP   t(36) 
Total            12 18.59  3.40 15.50** 5.94    5.40 -6.72** 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, ** p ≤ .01  
 
 
Também comparámos os valores por nós obtidos com os valores obtidos na amostra utilizada na 
validação do QESP (Quadro 6).  
A amostra de validação era constituida por trezentas e seis mulheres primíparas e multíparas, com 
idades compreendidas entre os 15 e os 44 anos, 44% das mulheres não possui escolaridade obrigatória e 
apenas 12,2% possui habilitações ao nível do ensino superior. 
A análise permite-nos afirmar que existem várias diferenças estatisticamente significativas entre 
as médias das nossas sub-amostras e a população de validação. Sendo que, os dois sub grupos da nossa 
amostra apresentam valores inferiores à amostra do estudo de validação, nos domínios: “condições e 
cuidados”, “preocupações” e “pós parto”. Ao invés, ambos os sub-grupos apresentamvalores superiores ao 
da amostra do estudo de validação, no domínio “relaxamento” . O sub grupo com parto normal apresenta 
também valores superiores nos domínios: “experiência negativa”; “suporte”; e “suporte do companheiro”. 
O sub grupo cesariana apresenta  valores inferiores no domínio “experiência positiva” e no” total”. Estas 
diferenças entre os dois sub grupos, poderão ser justificadas pelo fato da via de parto ir ou não de encontro 
às suas preferências. 
 
 
Quadro 6 
Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação do QESP  
 Estudo de validação Amostra com parto 
normal 
  Amostra com Cesariana 
QESP            M  DP   t (64)    M              DP              t (36) 
Condições e cuidados  50.89      8.04   44.02      6.75   -8.15**    40.75           6.14                    -9.90**         
Experiência positiva 56.98    12.02   59.59  11.15    1.88 50.03            10.27   -4.06**        
Experiência negativa 29.17      8.48   42.69      9.06  11.94** 29.94            12.40      .37            
Relaxamento   8.15      6.25   14.42      4.07  12.32** 11.69               4.54    4.68**          
Suporte   7.59      3.20                   8.39      3.17    2.02  *   7.42            2.92        .36              
Suporte do companheiro 22.57      6.51   26.66      6.02    5.43**    24.25             6.22    1.62            
Preocupações 36.33      8.65   30.84      8.18   -5.37**    32.06           7.00   -3.67**        
Pós-parto 76.84    13.01   66.89      7.86 -10.13**    62.94         8.87   -9.40**        
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Total 288.53    34.57 293.50  24.97    1.59  259.08           32.41   -5.45**      
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01    
 
De igual forma, com o objetivo de continuar a caraterizar a nossa amostra no pós parto, optámos 
por comparar as médias obtidas na nossa investigação com as médias da amostra utilizada na validação do 
Whoqol-bref. A análise permite-nos afirmar que os dois sub grupos diferem significativamente da 
população de validação, ao nível da QDV no pós-parto, em  todas as sub-escalas à exceção do domínio 
“psicológico” nos dois sub grupos. Conforme se pode observar no Quadro 7, verificam-se médias mais 
elevadas na nossa amostra (quer no grupo que realizou parto normal, quer no que realizou cesariana) para 
os domínios: “relações sociais”  e  “QDV total”. Para o sub grupo que realizou cesariana verificam-se 
médias mais elevadas na nossa amostra também para o domínio “ambiente”. Ao invés, obteve-se obteve-
se valores significativamente inferiores à população de validação nos domínios: “físico” e “psicológico” 
em ambos os sub-grupos. Estas diferenças podem dever-se ao fato da consistência interna encontrada na 
nossa amostra ser inferior nestas sub escalas. 
 
 
Quadro 7 
 Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação do Whoqol-bref no pós parto 
 
 Estudo de validação Amostra com parto 
normal 
Amostra com Cesariana 
 
 M             DP      M              DP     M            DP   t (64) 
WHOQOL-bref      
D. Físico 77.49      12.27  55.02        10 .04    52.38       10.42 -14.46** 
D. Psicológico 72.38      13.50   71.68          8.82 71.53         6.57    -.78 
D. Relações sociais 70.42      14.54   79.04        14.92 77.55       14.75   2.90** 
D. Ambiente 64.89      12.54       .01            .00 74.48       11.49   5.01** 
QVD total    71.51      13.30 197.83        26.35  240.32       30.37 33.35** 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01  
 
 
Por último, comparamos as médias referentes à sintomatologia psicopatológica das nossas sub-
amostras, no pós-parto, com a encontrada na população normal, obtidas na validação do BSI (Quadro 8). 
A análise permite-nos afirmar que existem diferenças estatisticamente significativas nos dois sub grupos 
para todos os domínios à exceção dos domínios: “somatização”, “sensibilidade interpessoal”, “ansiedade 
fóbica”, “ideação paranóide”, “ TSP” e “IGS”.  Os dois sub grupos da nossa amostra apresentam valores 
superiores para todos os domínios. Na amostra deste estudo, o sub grupo parto normal era constituido por 
64 mulheres e o sub grupo cesariana, por 36 mulheres. Em termos comparativos com outros estudos, e 
independentemente da via de parto, verifica-se que sintomatologia psicopatológica, nesta fase de vida é 
superior, à de outros momentos da vida, pois existe uma maior vulnerabilidade psíquica; o nascimento do 
bebé é uma fase que desperta muitas ansiedades e potenciais sintomas depressivos e a maioria das 
depressões ocorre durante o período pós-parto.  
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        Quadro 8 
         Diferenças entre a amostra do estudo e a amostra utilizada na validação do BSI no pós parto 
 
 Estudo de    
validação 
Amostra com  parto normal  Amostra com 
Cesariana 
BSI  M            DP    M   DP   t (64)    M     DP t (36)                
Somatização .34           1.49           .42  .49 1.31    .41     .46    .95               
Obsessões-Comp. .41          2.17            .63  .59 2.95**    .73     .66  2.87**           
S.Interpessoal .23          1.69         .32  .52 1.31    .31     .47    .94               
Depressão .17          1.61   .34  .37 2.83**    .41     .51  2.76**          
Ansiedade .18          1.71           .55  .56 5.34**    .66     .42  6.91**           
Hostilidade .11          1.68   .47  .53 5.35**    .56     .44  6.13**          
Ans. Fóbica .25          1.08   .25  .48   .08    .17     .23 -1.90               
I. Paranóide .27         1.85   .40  .56 1.80    .39     .52  1.33                
Psicoticismo .05         1.28        .28  .51 3.51**    .31     .44  3.40**            
IGS .04         1.32                  .42  .46 1.20    .45     .45  1.25               
ISP 1.18       1.95         1.31  .33 3.25**  1.91   1.15  2.04*            
TSP                          15.27     38.72             15.44 13.86     .10   16.61 11.47 .70             
         M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01  
 
 
Instrumentos 
Todas as participantes responderam voluntariamente a um questionário de caracterização sócio-
demográfica, para além dos seguintes instrumentos de avaliação: WHOQOL-bref; EAGM; e BSI, num 
primeiro momento (pré-parto), bem como, um questionário clínico e os seguintes instrumentos de 
avaliação: BSI; EPDS; WHOQOL – bref; QESP, num segundo momento (pós-parto). 
 
Questionário sociodemográfico e Clínico 
O Questionário de Caracterização Sócio-demográfica permitiu recolher dados sobre a idade, a 
escolaridade, o estado civil, a situação profissional, o consumo de substâncias da participante e do 
companheiro (dados obtidos através das participantes, sendo importante referir que  todos os companheiros 
eram os pais biológicos); dados sobre antecedentes obstétricos, preferências sobre a via de parto, sobre 
saúde e apoio na gravidez. E num segundo momento, o questionário clínico permitiu recolher dados sobre 
a paridade; a via de parto realizada, averiguar se a via de parto a que a mulher foi sujeita foi de encontro à 
sua preferência; saber o tempo de gestação à data do nascimento e o puerpério imediato. 
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Questionário de qualidade de vida 
O Whoqol–bref é um questionário que avalia a qualidade de vida, foi elaborado pela Organização 
Mundial de Saúde e validado para a População Portuguesa  por Vaz-Serra e colaboradores  (2006). É 
constituído por 26 itens, sendo a questão1 e 2 relativas à perceção geral de qualidade de vida e de saúde. 
As restantes 24 questões representam cada uma das 24 facetas específicas que constituem o instrumento 
original e abrangem quatro domínios, nomeadamente: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. 
Todos os itens estão organizados em escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos. Quanto maior a 
pontuação melhor a qualidade de vida. Apresenta bons índices de consistência interna, quer quando se tem 
em consideração os 26 itens (.92), quer quando se atende ao conjunto dos domínios (.79) e a cada um dos 
domínios separadamente (tendo o menor valor o domínio das” Relações Sociais”, .64, e o de valor mais 
elevado, o domínio “Físico”, .87). Apresenta boa estabilidade temporal, com coeficientes de correlação em 
cada domínio que varia de .65 a .85 (sendo o Domínio de “Relações Sociais” o que apresenta menor 
correlação, seguido dos domínios de Ambiente, Físico e Psicológico). Apresenta correlações elevadas com 
a versão longa do WHOQOL, que variam entre.77 e .86. Este instrumento também revelou características 
psicométricas adequadas na amostra do presente estudo, com um Alpha de Cronbach de .81 para o total da 
escala e os seguintes alfas de Chronbach para cada um dos domínios:  domínio “Físico”, .48; domínio 
“Psicológico”, .30; domínio “Relações Sociais”, .53 e domínio “Ambiente”, .83. No entanto, os valores de 
consistência interna são muito baixos para os domínios: “Físico” e  “Psicológico”, o que poderá ter 
implicações para os resultados obtidos, dado que o instrumento parece não se adequar em todos os domínios 
à nossa amostra.  
 
 
Escala de Atitudes sobre a Gravidez e a Maternidade 
A EAGM, de  Xavier, Paúl, & Sousa,  foi construída em 1995. A necessidade de construção da 
escala foi sentida a partir da constatação da inexistência de instrumentos semelhantes construídos e/ou 
aferidos para a população portuguesa. O seu objetivo é avaliar as atitudes das mulheres grávidas em relação 
à própria gravidez, procurando-se deste modo perceber o processo como esta é vivenciada, como contribui 
para o seu desenvolvimento pessoal e como se integra no seu programa de vida. É constituída por 42 itens, 
respondidos através de uma escala de tipo Likert de 4 pontos.  
A consistência interna, avaliada pelo  índice do Alpha de Cronbach revelou-se adequada, 
apresentando os seguintes índices para cada uma das  sub-escalas: “o bebé imaginado”, .76; “boa mãe”, 
.72; “Gravidez como fator de mudança/crescimento pessoal”, .75; “Aspetos difíceis da 
gravidez/maternidade”, .71; “Relação com a própria mãe”, .69 e “Apoio do marido /companheiro”, .68. A 
sub-escala “imagem corporal e necessidade de dependência” é a que apresenta menor consistência interna 
(.58). Os resultados da versão original, validada para Portugal, demonstram que este instrumento possui 
qualidades psicométricas, particularmente em termos de fidelidade, consistência interna, fiabilidade, 
validade do conteúdo e validade discriminativa (Xavier et al., 1996). Este instrumento também revelou 
características psicométricas adequadas na amostra do presente estudo, com Alphas de Cronbach: para o 
total, .86 e, para cada um dos domínios os seguintes índices: “o bebé imaginado”, .85; “boa mãe”, .80; 
“Gravidez como fator de mudança/crescimento pessoal”, .76; “Aspetos difíceis da gravidez/maternidade”, 
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.63; “Relação com a própria mãe”, .76; “Apoio do marido /companheiro”, .77 e “imagem corporal e 
necessidade de dependência”, .39. 
 
 
Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo 
A EPDS, foi elaborada por Cox,, Holden, e Sagovsky, em 1987. Posteriormente foi validada para 
a população portuguesa por Augusto, Kumar, Calheiros, Matos e Figueiredo (1996). Tem sido usada em 
vários estudos, tanto durante a gravidez (Teixeira, Figueiredo, Conde, Pacheco, Costa,  2009; Nascimento, 
Amorim, Primo, & Castro, 2009), como no pós-parto (Figueiredo et al., 2010). Aborda a intensidade de 
sintomas depressivos no período precedente de sete dias e tem sido utilizada em vários estudos tanto com 
grávidas como com mulheres no pós-parto (Areias et al, 1996a, Augusto et al., 1996; Figueiredo, Pacheco 
& Costa, 2006, 2007). As respostas são do tipo Likert numa escala de 0 a 3. O resultado final da escala 
situa-se entre 0 e 30, sendo que, quanto mais elevado for o valor maior será a probabilidade da mulher 
apresentar depressão pós-parto. Uma pontuação de 12 ou mais indica a probabilidade de depressão, mas 
não a sua gravidade (Figueiredo et al., 2007). A escala original possui uma sensibilidade e uma 
especificidade satisfatórias e é sensível às mudanças na severidade da depressão ao longo do tempo (Cox; 
Holden; Sagovsky, 1987). A consistência interna da versão Portuguesa é boa e apresenta o valor de .84 
(coeficiente de split-half) e 0,85 (alfa de Cronbach) e a fidelidade teste-reteste de .75 (Figueiredo, 1997). 
O valor da sensibilidade é de 65% e da especificidade 96% (Areias et al., 1996a). Este instrumento também 
revelou características psicométricas adequadas na amostra do presente estudo, com um alfa de Cronbach 
.55 (baixo, comparativamente com o da escala original). 
 
Questionário de experiência e satisfação com o parto 
A versão Portuguesa do QESP de Costa, Figueiredo, Pacheco, Marques e Pais (2004) é um 
questionário de auto-relato constituído por um total de 104 questões. É constituído por 8 sub-escalas: 
condições e cuidados prestados; experiência positiva; experiência negativa; relaxamento; suporte; suporte 
do companheiro; preocupações e pós-parto.O objetivo desta escala é avaliar a experiência de parto da 
mulher, atendendo às suas expectativas, à satisfação e à dor durante o trabalho de parto, parto e pós-parto 
imediato. As questões relativas à experiência, satisfação e dor e expetativas são do tipo Likert, numa escala 
que varia entre 1 e 4, à exceção das questões que se relacionam com a intensidade da dor, embora sejam 
igualmente do tipo Likert, variam entre 0 e 10. Alguns dos aspetos considerados neste instrumento são: as 
condições físicas e humanas da instituição; o uso de estratégias de controlo da dor; o sentimento de controlo 
e nível de auto-confiança; a intensidade de dor sentida, emoções, medos, mal-estar e dificuldades no 
trabalho de parto, parto e pós-parto; o apoio de pessoas significativas e satisfação com o tempo que demorou 
cada uma das fases do parto e com o tempo que decorreu desde o nascimento até poder tocar e pegar no 
bebé. Este questionário apresenta boas qualidades psicométricas, de consistência interna (alfa de Cronbach 
= .91; coeficiente de splithalf = .68) e de fidelidade teste-reteste,  .59 (Costa Figueiredo, Pacheco, Marques 
& Pais, 2005). Quanto mais elevada a cotação obtida em cada uma das sub-escalas e na escala total, mais 
positiva a experiência da parturiente. Este instrumento também revelou características psicométricas 
adequadas na amostra do presente estudo, com um Alpha de Cronbach de .89. 
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Inventário de sintomas Psicopatológicos 
O BSI, originalmente designado de Brief Symptom Inventory, versão Portuguesa aferida por 
Canavarro (1995), é um inventário de auto resposta constituído por 53 itens, com escala de resposta tipo 
Likert (Canavarro, 1999) e avalia sintomas psicopatológicos. É constituído pelos seguintes nove dimensões 
e três índices globais: “Somatização”, “Obsessões-Compulsões”, “Sensibilidade Interpessoal”, 
“Depressão”, “Ansiedade”, “Hostilidade”, “Ansiedade Fóbica”, “Ideação Paranóide”, “Psicoticismo”, 
“IGS”, “ISP” e “TSP” (Canavarro, 1999). Pode ser aplicado individualmente ou coletivamente (Canavarro, 
1999). Para obter as pontuações para as nove dimensões psicopatológicas, deverá somar-se as as cotações 
de 0 – 4, obtidos em cada item, pertencentes a cada dimensão. A soma obtida, deverá ser dividida pelo 
número de itens pertencentes à dimensão respetiva. O cálculo dos três índices globais descreve-se em 
seguida: (1) para o índice geral de sintomas (IGS), soma-se as pontuações de todos os itens e divide-se esse 
valor pelo número total de resposta; (2) para calcular o total de sintomas positivos (TSP) conta-se o número 
de itens que foram assinalados com uma resposta positiva e (3) para calcular o índice de sintomas positivos 
(ISP) somam-se todos os valores de cada item, dividindo depois pelo TSP (Canavarro, 2007). Quanto ao 
nível da consistência interna, esta escala apresenta bons níveis. Os valores globais das escalas encontram-
se entre .70 e .80, à exceção dos valores das escalas “Ansiedade Fóbica” (.62) e “Psicoticismo” (.62), que 
se apresentam ligeiramente abaixo do intervalo anteriormente referido (Canavarro, 1999). Os valores 
médios obtidos para a população Portuguesa foram: IGS 0,83+/-0,48; TSP 26,99+/-11,72; ISP 1,56+/-0,38. 
Este instrumento também revelou características psicométricas adequadas na amostra do presente estudo, 
com um alfa de Chronbach de .96 para o total e .88 para os domínios. 
 
Procedimentos 
Inicialmente este projeto de investigação foi exposto e submetido para apreciação à Comissão de 
Ética para a Saúde do Hospital de S. João, EPE., onde se obteve autorização. Posteriormente, foi feito o 
contacto com os autores que traduziram e validaram as escalas para a população adulta Portuguesa, tendo-
se obtido autorização para a sua utilização. 
O tratamento ético das participantes foi salvaguardado nesta investigação com base nas 
orientações da Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2000), da American Psychological 
Association (APA, 2010) e do código deontológico da Ordem dos Psicólogos Portugueses (Regulamento 
n.º 258/2011 de 20 de Abril de 2011).  
Na primeira fase foi entregue às participantes o questionário sociodemográfico, a EAGM,  o BSI 
e o WHOQOL-bref. No segundo momento, receberam para preenchimento, o questionário clínico,  a EPDS, 
o BSI; omWHOQOL-bref  e o QESP. O tempo habitual de internamento é de dois a cinco dias, conforme 
a via de parto (normal/cesariana). Cada puérpera, após leitura do consentimento informado, decidia se 
pretendia participar na investigação. Foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos 
e explicou-se que não se conheciam quaisquer riscos ou prejuízos para as participantes. Quanto aos  
benefícios do estudo, esperamos contribuir para um acompanhamento mais adequado da mulher no período 
pré e pós-natal, sensibilizando para a importância que estes fatores podem ter para o ajustamento 
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psicológico da mulher. Também se esclareceram eventuais dúvidas. Todas as participantes deram o seu 
consentimento informado por escrito. 
O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS; Versão 20) para o Windows. Trata-se de um programa informático de análise 
de dados, utilizado em ciências sociais e humanas (Maroco, 2003). Os dados foram sujeitos a análises 
estatísticas descritivas, correlacionais (correlações de Pearson) e inferenciais. Estabeleceu-se o intervalo de 
confiança de 95%, e consequentemente o nível de significância estatística de .05, como critério de decisão. 
 
 
 
Resultados 
Com o intuito de se avaliar a associação entre o grupo de mulheres que tiveram parto normal e as 
que tiveram cesariana, no pré-teste,  aplicou-se o Teste do qui-quadrado, não se tendo verificado diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, particularmente: quanto à escolaridade, χ2 (4) = 5.93, p = 
.205; ao grupo etário, χ2 (22) = 22.79, p = .414; á profissão, χ2 (8) =8.62, p = .375; em relação a problemas 
psicológicos χ2 (1) = .180, p = .671; quanto a problemas de saúde χ2 (14) = 14.99, p = .379; no planeamento 
da gravidez χ2 (2) = .588, p = .745; no tempo de gestação χ2 (4) = 3.66, p = .454;  na satisfação com a 
relação do companheiro χ2 (2) = 3.27, p = .195; quanto à paridade χ2 (1) = .409,  χ2 (1) = .409, p = .522 e 
na gestação à data do nascimento do bebé χ2 (5) = .7.45, p = .189. Verificaram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre estes dois grupos no incio do estudo somente no que concerne à 
preferência pela via de parto, χ2 (1) = 8.33, p = .004. Desta amostra, 70% preferiam parto normal. 
Quanto à via de parto a que foram sujeitas, a maioria das mulheres teve parto normal, 64%,  e 36% 
tiveram cesariana.  
Para averiguar se houve evolução do ajustamento psicológico da mulher do pré para o pós parto 
(nas que fizeram cesariana e nas que tiveram parto normal), utilizamos um test t de Student para amostras 
emparelhadas com cada um dos sub-grupos amostrais, com recurso ao BSI e ao Whoqol-bref, comparando 
os resultados do pré para o pós parto.  
Verificamos que relativamente à psicopatologia avaliada pelo BSI, não se verificam diferenças 
estatísticamente significativas entre os dois momentos. No entanto, as mulheres que tiveram parto normal, 
avaliadas pelo Whoqol-bref apresentam uma melhor qualidade de vida no pós parto, à exceção do domínio 
“relações sociais”. (cf. Quadro 9). 
 
 
Quadro 9 
Evolução do ajustamento psicológico da mulher do pré para o pós-parto no parto normal 
                                                Pré parto                                              Pós parto 
  M       DP              M    DP        t (64) 
BSI Somatização     .49     .53             .42     .49      1.15 
 Obsessões-Compulsões     .59     .51             .63     .59      -.59 
 Sensibilidade Interpessoal     .27     .41             .32     .52 -.78 
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 Depressão     .29     .42             .34     .47 -.71 
 Ansiedade     .45     .47             .55     .56  -1.60 
 Hostilidade     .44     .42             .47     .53 -.38 
 Ansiedade Fóbica     .22     .43             .25     .48 -.52 
 Ideação Paranóide     .48     .59             .40     .56 1.20 
 Psicoticismo     .26     .44             .28     .51  -.23 
 IGS     .41     .39             .42     .46  -.20 
 ISP   1.29     .33           1.31     .33  -.45 
 TSP 15.56       11.23   15.44 13.86             .08 
WHOQOL D. Físico 67.91    14.12     55.02 10.04            7.01** 
-bref D. Psicológico                         79.36          10.24    71.68   8.82    6.48** 
 D. Relações sociais                  79.43         12.06    79.04 14.92              .20 
 D. Ambiente                            74 .12         12.38        .01     .00          47.89** 
 QVD total                               264.25         35.48  197.83 26.35      18.03** 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 
 
Para o grupo de mulheres cuja via de parto foi a cesariana, verificamos que relativamente à 
psicopatologia avaliada pelo BSI, se verificam diferenças estatísticamente significativas entre os dois 
momentos, para os domínios: “Somatização”, “Obsessões-Compulsões”, “Ansiedade”, “Hostilidade”, 
“ISP” e “TSP”.  À exceção do domínio “ISP”,  os resultados variam no sentido de uma diminuição, do pré 
para o pós teste. Estes resultados podem dever-se ao fato desta via de parto ir de encontro à sua preferência, 
de terem mais apoio por parte de pessoas significativas e perspetivarem mais aspetos positivos nesta via de 
parto. Relativamente ao Whoqol-bref,  ambos os grupos diminuíram a qualidade de vida para o pós parto, 
em todos os domínios. (cf. Quadro 10).  
 
 
Quadro 10 
Evolução do ajustamento psicológico da mulher do pré para o pós-parto na cesariana 
                                                Pré parto                                              Pós parto 
  M       DP              M    DP        t (36) 
BSI Somatização      .45      .59            .42     .46          .39** 
 Obsessões-Compulsões      .76      .78            .73     .66          .34** 
 Sensibilidade Interpessoal      .32      .40            .31     .47     .15 
 Depressão    2.14            3.16            .41     .51   3.30 
 Ansiedade      .51      .50            .66     .42    -1.75* 
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 Hostilidade      .52      .70            .56     .44   -.36** 
 Ansiedade Fóbica     .24      .36            .17     .23  1.14 
 Ideação Paranóide     .41      .50            .39     .52    .21 
 Psicoticismo     .25      .43            .31     .44   -.58 
 IGS     .45      .45            .45     .45   -.53 
 ISP   1.34      .43          1.92   2.15 -1.72** 
 TSP 16.14       11.34      16.61 11.47             -.23** 
WHOQOL D. Físico 66.07    16.43     52.38 10.42            5.74** 
-bref D. Psicológico                         81.48          11.16    71.53  6.57    5.92** 
 D. Relações sociais                  79.17         14.57    77.55 14.75              .77** 
 D. Ambiente                           76 .74          12.28    74.48   11.49             1.13** 
 QVD total                              266.78          41.91  240.32 30.37        4.45** 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 
 
Para analisar a influência da via de parto no ajustamento psicológico da mulher no pós-parto e na 
satisfação com o parto, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes. Aplicaram-se as 
seguintes escalas na avaliação desse ajustamento: BSI, EPDS e WHOQOL-bref. De acordo com a análise 
dos resultados, constata-se que não se verificaram diferenças estatisticamente significativos entre ambos os 
vias  de parto no pós parto (cf. Quadro 11). 
 
 
Quadro 11 
Comparação do ajustamento psicológico no pós-parto, das duas vias de parto, avaliado pelo BSI, EPDS 
e Whoqol-bref  
  Amostra com  
parto normal 
 
Amostra com Cesariana 
  M DP     M    DP t (100) 
BSI Somatização     .42         .49     .42    .46    .07 
 Obsessões-Compulsões     .63      .59     .73    .66   -.75 
 Sensibilidade Interpessoal     .32      .52     .31    .47    .10 
 Depressão     .34      .47     .41    .51   -.71 
 Ansiedade     .55      .56     .66    .42   -.98 
 Hostilidade     .47      .53     .56    .44   -.86 
 Ansiedade Fóbica     .25      .48     .17    .04    .92 
 Ideação Paranóide     .40      .56     .39    .52    .10 
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 Psicoticismo     .28      .51     .31    .44   -.27 
 IGS     .43      .47     .46    .39   -.31 
 ISP   1.33      .34    1.45    .43 -1.62 
 TSP 15.44  13.86  16.61 11.47  -.43 
EPDS Total                                             18.59    3.40     18.50   2.91   .14 
WHO D. Físico 55.02  10.04     52.38 10.42 1.25 
QOL D. Psicológico                              71.68           8.82     71.53   6.57   .09 
-bref D. Relações sociais                      79.04         14.92     77.55 14.75   .48 
 D. Ambiente                                74.46          14.27     74.48 11.49  -.01 
 QVD total                                  244.42          36.73    240.32 30.37   .57 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student,  
 
 
Uutilizou-se o teste t de Student para amostras independentes  com o objetivo de comparação da 
satisfação com o parto nos dois sub grupos. Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos em vários domínios (cf. Quadro 12), observando-se que as mulheres do sub grupo parto normal 
apresentam valores superiores, ao nível de satisfação total com o parto, nos seguintes domínios: “condições 
e cuidados prestados”; “experiência positiva”; “experiência negativa”; “relaxamento”, “pós-parto” e 
“QESP total”. 
 
 
 
Quadro 12  
Comparação dos dois tipos de parto, quanto à Experiência e satisfação com o parto 
 
QESP 
 Amostra com  
parto normal 
  Amostra com  parto Cesariana 
 
    M   DP      M  DP         T(100)  
Condições e cuidados prestados  44.02   6.75  40.75       6.14 2.40*  
Experiência positiva  59.59 11.15  50.03     10.27 4.24**  
Experiência negativa  42.69   9.05  29.94     12.40 5.89**  
Relaxamento  14.42   4.07  11.64       4.57 3.14**  
Suporte    8.39   3.17    7.42       2.92 1.52  
Suporte do companheiro  26.66   6.02  24.25       6.23 1.90  
Preocupações  30.84   8.18  32.06       7.00 -.75  
Pós-parto  66.89   7.89  62.94       8.87 2.30*   
QESP total    293.50 24.97   259.03     32.51 5.93**  
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
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Com a intenção de se avaliar se a preferência pela via de parto tem influencia no ajustamento 
psicológico e na satisfação com o parto no pós-parto, utilizou-se o teste t de Student para amostras 
independentes. Verificamos que não existem difernças estatísticamente significativas nos dois subgrupos, 
como se pode constatar no Quadro 13.  
 
 
 
Quadro 13 
Preferência da via de parto no ajustamento psicológico avaliada pelo BSI, EPDS e WHOQOL-bref  
  parto que preferiam     outro 
  M    DP    M DP t (100) 
BSI Somatização    .43    .49     .39 .45   ..33 
 Obsessões-Compulsões    .67    .64     .64 .53    .23 
 Sensibilidade Interpessoal    .33    .52     .27 .43    .49 
 Depressão    .37    .51     .33 .41    .34 
 Ansiedade    .57    .53     .64 .49   -.56 
 Hostilidade    .49    .48     .52 .57   -.25 
 Ansiedade Fóbica     .21    .41     .26 .39   -.59 
 Ideação Paranóide     .40    .53     .38 .58    .21 
 Psicoticismo     .30    .48     .26 .50    .28 
 IGS     .44    .44     .44 .42    .02 
 ISP   1.36    .40    1.40 .31    .06 
 TSP 15.91   13.39          15.72   12.03  -.37 
EPDS Total                                           18.49  3.39 18.76  2.71  -.36 
WHO D. Físico 54.19   10.57   53.71  9.19   .20 
QOL D. Psicológico                            71.61               8.87  71.67     4.96  -.03 
-bref D. Relações sociais                    78.56 15.27 78.33    13.61   .07 
 D. Ambiente                               75.13             14.23   72 .50      8.84   .86 
 QVD total                                 243.73 37.59  240.59 23.19   .39 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student 
 
Ao avaliarmos se as mulheres que tiveram o parto que preferiam diferiam das que não tiveram, 
quanto à satisfação com o parto, verificamos que existem valores estatísticamente significativos na sub 
escala “experiência positiva”, nas mulheres que tiverem a via de parto escolhida. Os dados das mulheres 
que tiveram um tipo de parto que não foi de encontro à sua preferência, apresentam valores estatísticamente 
significativos na sub escala “preocupações”. (cf. Quadro 14). 
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Quadro 14 
Preferência da via de parto e satisfação com o parto 
 
QESP 
 parto que preferiam   outro 
 
    M   DP  M  DP       t (64) 
Condições e cuidados prestados  43.49   6.68  40.88       6.47    1.71  
Experiência positiva  57.85 11.82  51.04       10.01   2.59**  
Experiência negativa  37.77 11.83  30.08       12.75    -.47  
Relaxamento  13.27   4.84  13.88       2.98    -.60  
Suporte    8.13   3.13    7.76       3.07     .52  
Suporte do companheiro  25.80   5.98  25.76       6.85     .03  
Preocupações  30.39   7.39  33.96       8.37  -2.03*  
Pós-parto  65.20 7.75  66.28       10.25        -.55   
QESP total    281.91 30.93   278.64      36.88 .44 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de student, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 
Para verificar a ligação do ajustamento psicológico no pós parto à satisfação com o parto, 
utilizamos uma correlação de Pearson entre o BSI, o Whoqol-bref e a EPDS, com o QESP. Constatou-se 
que o domínio  “ preocupações” da QESP se correlaciona positivamente com todos os domínios do BSI e 
negativamente com o domínio “total” do EPDS. Este resultado poderá dever-se ao fato da sintomatologia 
psicopatológica estar relacionada com a satisfação com o parto. O domínio “pós parto” da QESP 
correlaciona-se positivamente com os domínios: “somatização”, “obsessões compulsões” e “IGS” do BSI. 
O domínio  “experiência positiva” da QESP correlaciona-se negativamente com os domínios: 
“somatização”,  “obsessões compulsões”, “ansiedade”; “hostilidade”, “ansiedade fóbica”, “IGS”, “ISP” e 
“TSP” do BSI e positivamente com os domínios: “ psicológico”, “ambiente” e “QDV total” do Whoqol-
bref. O domínio  “relaxamento” da QESP, correlaciona-se negativamente com os domínios: “ ansiedade” e 
“ISP” do BSI. O domínio  “suporte” da QESP correlaciona-se positivamente com o domínio “físico” do 
Whoqol-bref.  
O domínio  “suporte do companheiro” da QESP correlaciona-se positivamente com os domínios: 
“ambiente”, “relações sociais” e “QDV total” do Whoqol-bref e, “total”da EPDS. O domínio  “condições 
e cuidados prestados” da QESP, correlaciona-se negativamente com o domínio: ”ansiedade fóbica” do BSI 
e positivamente com os domínios: “ psicológico”, “ambiente” e “QDV total” do Whoqol-bref (cf. Quadro 
15). Estes resultados sugerem que a perceção de um suporte efetivo proporcionado por familiares próximos, 
reflete-se numa melhor QDV, apesar de ser uma fase em que se verificam sintomas depressivos. A perceção 
de condições e cuidados prestados, efetivos, diminui os sintomas psicopatológicos e proporciona melhor 
QDV 
 
 
 
 
 
 
22 
 
 
Quadro 15 
Correlação entre o BSI; o WHOQOL-bref, a EPDS e a QESP 
 QESP 
 Preocu 
pações      
 
 
Pós       
parto 
Expª      
positi
va                                       
Relaxa
mento 
Suporte Suporte 
Compa
nheiro 
Condições e 
cuidados  
prestados 
   
BSI Somatização 
 
.51** .32**  -.25*      
 O. compulsões .36** .25* -.22*     
 S. Interpessoal .30**       
 Depressão .33**       
 Ansiedade .44**  -.34** -.24*    
 Hostilidade .28**  -.25*     
 Ans. Fóbica .32**  -.21*   -.24* 
 Id.Paranóide .28**       
 Psicoticismo .30**       
 IGS .41** .21*         -.25*     
 ISP .36**   -.23* -.34**    
 TSP .39**  -.24* 
WH Físico            .20*   
QOL Psicológico    .22*      .20* 
-bref R. sociais       .28**  
 Ambiente    .30**    .29** .28** 
 QDV total    .23*    .32** .23* 
EPDS Total  -.25*      .23*  
Nota, *  p ≤ .05, ** p  ≤ .01 
 
 
 
Pretendemos estudar a associação entre as atitudes em relação à gravidez e à maternidade e o 
ajustamento psicológico no pós-parto e a satisfação com o parto. Os resultados sugerem-nos que o domínio 
“filho imaginado” da EAGM se correlaciona negativamente com o domínio “ISP” do BSI. O domínio “boa 
mãe” da EAGM correlaciona- se negativamente com o domínio “pós parto” da QESP. O domínio “gravidez 
como fator de mudança e crescimento” da EAGM correlaciona- se positivamente com  o domínio 
“condições e cuidados prestados” e negativamente com os domínios: “preocupações” e “pós parto”, da 
QESP. O domínio “aspetos difíceis da gravidez e da maternidade” da EAGM correlaciona- se positivamente 
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com o EPDS total; e negativamente com os domínios: “hostilidade”, “ideação paranoide”, “psicoticismo”, 
“TSP” e “IGS” do BSI e, “experiência negativa” e “pós parto” da QESP. O domínio “ relação com a própria 
mãe” correlaciona-se positivamente com todos os domínios do BSI à exceção dos domínios: “somatização”, 
”ansiedade fóbica”; “psicoticismo” e “ISP” do BSI e, negativamente com os domínios: “ relações sociais” 
e “físico” do Whoqol-bref e “total” do EPDS . O domínio “ apoio do marido/companheiro” correlaciona-
se negativamente com os domínios: “ relações sociais” do Whoqol e com os domínios: “suporte do 
companheiro” e “preocupações” da QESP (cf. Quadro 16). 
 
 
 
Quadro 16 
Correlação entre a EAGM, com a EPDS, o BSI, o WHOQOL e a QESP 
 
 EAGM 
 Filho 
imagi
nado  
Boa 
mãe  
Gravidez 
fator de 
mudança e 
Crescimen 
to  
Aspetos 
difíceis 
da 
gravidez  
Relaçã
o com a 
própria 
mãe  
Suporte 
marido/ 
compa 
nheiro  
EPDS Total     .25* -.26  
BSI Somatização        
 O. compulsões     .30**  
 Sens. Interpessoal     .28**  
 Depressão     .26**  
 Ansiedade     .28**  
 Hostilidade    -.24* .28**  
 Ansiedade fóbica       
 Id. Paranoide    -.25* .26**  
 Psicoticismo    -.20*   
 IGS    -.22* .27**  
 ISP -.20*      
 TSP    -.23*  .20*  
WHO Físico     -.22*  
QOL Psicológico        
-bref Relações sociais     -.21* -.21* 
 Ambiente       
 QDV total       
QESP C. cuidados prestados  .20*    
 Expª      positiva                                             
 Expª      negativa                                         -.23*   
 Relaxamento       
 Suporte       
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Nota: *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 
Com o objetivo de  estudar a relação da escolaridade com o ajustamento psicológico no pós-parto, 
utilizamos uma Anova. Constatamos  que se verificaram diferenças entre os grupos de diferentes níveis de 
escolaridade quanto ao domínio de “ansiedade Fóbica” do BSI e os domínios “psicológico”,  “ambiente” e 
“QDV total”do WHOQOL-bref. Sendo de observar que o grupo que apresenta médias visivelmente 
superiores de “ansiedade fóbica” e visivelmente inferiores no domínio “psicológico”, “ambiente” e  “QDV 
total” é o grupo das participantes que possuiam habilitações literárias ao nível do 5º e 6º ano.  
 
 
 Suporte companheiro      -.36** 
 Preocupações   -.20*   -.23* 
 Pós parto  -.28** -.24* -.23*   
 Total       
25 
 
Quadro 17 
A escolaridade no ajustamento psicológico no pós parto 
M= média,  DP=desvio padrão, F de Anova, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 5º-6º ano (N=8) 7º-9º ano (N=19) 10º- 12º ano (N=27) Estudos universitários 
(N=30) 
Formação pós 
graduada (N=16) 
 
    M                 DP M DP M                  DP M DP M DP F 
EPDS Total 18.25   3.45 17.84   3.86  18.74   3.32 18.20 3.10   19.94  2.05 1.11 
BSI Somatização     .66     .61    .34     .25      .52     .59 .35 .46    .37    .45 1.18 
 O. Compulsões     .54     .72    .52     .39      .84     .66 .67 .66    .59    .60   .95 
 S. Interpessoal     .38     .58    .41     .39      .38     .63 .26 .51    .14    .27   .85 
 Depressão     .54     .58    .39     .27      .40     .67 .33 .45     .23    .32   .65 
 Ansiedade     .67     .53    .60     .50      .61     .51 .62 .61     .59    .52   .38 
 Hostilidade     .60     .73    .55     .40      .55     .50 .47 .54     .35    .42   .56 
 A. fóbica     .68     .71     .14     .20      .21     .34 .20 .38     .16    .46 3.03* 
 I. Paranóide     .58     .74     .52     .50      .47     .65 .31 .50     .19    .26 1.38 
 Psicoticismo     .53     .56     .32     .33      .31     .63 .28 .50     .11    .21 1.03 
 IGS     .59     .60     .43     .26      .51     .52 .41 .46     .32    .31   .72 
 TSP 22.38 20.05 17.74   9.57  17.11 13.59 13.87 13.50  12.00  9.63 1.20 
 ISP   1.30     .26   1.27     .26    1.49     .47 1.39 .39    1.30    .32 1.20 
WHO Físico 54.46   8.27 54.89   9.46   54.37   9.47 52.62 12.65  55.13   8.75   .92 
QOL Psicológico 63.54 11.30 73.90 10.38   71.91   5.49 70.28 7.32  75.00   5.05 3.68** 
-bref R. sociais 70.83 18.37 82.02 15.78   78.40 12.50 76.11 13.44  82.81 17.07 1.36 
 Ambiente 62.50 12.39 72.86 15.38   74.88 10.24 74.06 12.93  82.42 12.44 3.46** 
 QDV total 
 
216.67 39.58  247.76 42.15 243.80 23.48 237.57 32.37   259.01 35.61 2.44* 
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Com a finalidade de investigar o efeito da paridade (primíparas e multíparas) no ajustamento 
psicológico no pós-parto, utilizamos um teste t de Student para amostras independentes. Constatamos que não 
se verificaram diferenças estatísticamente significativas entre os sub grupos (cf. Quadro 18).  
 
Quadro 18 
A paridade no ajustamento psicológico no pós parto 
 Primíparas (N=43)     Multíparas (N=57) 
       M  DP     M    DP     t 
EPDS Total   18.14   3.62   18.88   2.88 -1.14 
BSI Somatização      .45     .54       .40     .44    .61 
 O. Compulsões      .74     .70       .61     .55  1.01 
 S. Interpessoal      .34     .50       .29     .50    .43 
 Depressão      .36     .47       .36     .50    .05 
 Ansiedade       .63     .55       .56     .49    .64 
 Hostilidade       .53     .54       .47     .46    .64 
 A. fóbica       .21     .42       .22     .40   -.17 
 I. Paranóide       .42     .58       .38     .52    .44 
 Psicoticismo       .34     .55       .25     .43  1.00 
 IGS       .47     .48       .42     .41    .28 
 TSP   16.72 13.38   15.21 12.80    .57 
 ISP     1.39     .38     1.36     .38    .27 
WHOQOL Físico   54.65   9.53   53.63 10.75    .49 
-bref Psicológico   71.03   8.95   72.08   7.34   -.64 
 Relações sociais   80.04 13.99   77.34 15.41    .90 
 Ambiente   75.36 13.30  73.79 13.53        .58 
 QDV total 245.27 30.85 241.20 37.15    .58 
M= média,  DP=desvio padrão, t= Teste t de Student 
 
Com a intenção de avaliar o efeito da relação com o companheiro com os níveis: “muito”, “razoável” 
e” nada”,  no ajustamento psicológico no pós-parto, utilizamos uma Anova. Podemos observar que se 
encontram diferenças estatisticamente significativas entre os niveis de relação no domínio “ideação paranoide” 
do BSI (cf. Quadro 19).  
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Quadro 19 
Efeito  da relação com o companheiro no ajustamento psicológico 
                                          Níveis:  Muito    Razoável   Nada                    
  M                DP  M              DP M           DP          F 
EPDS Total 18.62          3.17 18.75         3.59 12.00      .00       2.15 
BSI Somatização     .43            .48     .39           .54     .00      .00        .39 
 O. Compulsões     .67            .63     .50           .24     .50      .00        .19 
 S. Interpessoal     .32            .51     .25           .20     .25      .00        .04 
 Depressão     .36            .49     .42           .40     .50      .00        .07 
 Ansiedade     .59            .52     .58           .40     .33      .00        .12 
 Hostilidade     .49            .51     .60           .28     .80      .00        .27 
 A. fóbica     .23            .41     .20           .28     .00      .00        .16 
 I. Paranóide     .37            .52     .75           .55   1.80      .00     4.67*    
 Psicoticismo     .28            .49     .30           .26   1.20      .00        .81 
 IGS     .44            .45     .46           .28     .57       .00       .05 
 TSP 15.66        13.17 19.75       11.24 19.00       .00       .22 
 ISP   1.38            .38   1.21           .09   1.58       .00       .53 
WHOQOL Físico 54.10        10.34 54.46         8.93 50.00       .00       .08 
-bref Psicológico 71.75          8.09 70.83         7.61 62.50       .00       .67 
 Relações sociais 78.86        14.88 72.92       14.23 66.67       .00       .63 
 Ambiente 74.64        13.41 75.78         4.69 53.13       .00     1.33 
 QDV total  243.61        34.77  238.46       25.35  198.36       .00       .89 
M= média,  DP=desvio padrão, F de Anova, *  p ≤ .05, ** p ≤ .01 
 
 
Discussão 
 
A amostra do estudo possuía dois grupos bastante equivalentes entre eles, em relação às variáveis 
sociodemográficas, diferindo à partida somente em relação à preferência da via de parto. 
Com o objetivo de caracterizar e estudar a nossa amostra, optámos por comparar as médias obtidas na 
nossa investigação com as médias da população de validação Portuguesa de cada um dos instrumentos utlizados 
no estudo das nossas variáveis (Whoqol-bref, pré e pós-parto; EAGM; BSI, pré e pós-parto; QESP e EPDS). 
Há a referir que estas amostras se apresentavam logo no pré-parto com mais psicopatologia do que a população 
normal, ainda que com melhor QDV. Estes resultados apoiam a investigação prévia, no sentido que a 
próximidade do parto é justificada e compreendida pelo acréscimo significativo de ansiedade (Conde & 
Figueiredo, 2003). 
Através desta análise também foi possível concluir que no pós-parto as participantes com parto normal 
apresentavam-se deprimidas e as participantes que tiveram cesariana com menos sintomatologia do que a 
população utilizada na validação do BSI. Também se pode verificar que as participantes se mostram 
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significativamente mais satisfeitas com o parto do que a população normal, à exceção das participantes com 
cesariana, que percepcionam menos o parto como uma experiência positiva. Pode-se ainda verificar que a 
amostra apresenta globalmente menor QDV no pós-teste do que a população normal, em ambos os grupos à 
exceção do domínio “relações sociais”(provavelmente por estarem em recuperação do parto), mas melhor 
“QDV total” nos dois sub grupos.  O sub grupo cesariana, também apresenta melhor QDV no dominio 
“ambiente”. 
Prosseguimos com a análise dos dados deste estudo de modo a verificar se existe uma evolução do 
ajustamento psicológico da mulher do pré para o pós parto (nas participantes com parto via cesariana e via 
parto normal). Constatamos que as mulheres que fazem parte dos dois sub grupos, apresentam uma diminuição 
da qualidade de vida no pós parto, exceto no domínio “relações sociais”, avaliado pelo Whoqol-bref.  Estes 
resultados, em parte vão de encontro aos estudos de Abedian e colaboradores ( 2010) e Nikpour e colaboradores 
(2011) que após avaliação (Whoqol-bref),  de mulheres sujeitas a parto normal e a cesariana, num periodo de 
duas e oito semanas, após o parto, verificara. Que as mulheres sujeitas a parto normal apresentavam níveis 
mais elevados de QDV, no domínio “psicológico”, mas as diferenças não foram significativas para o domínio 
“relações sociais”em ambos os tipos de parto. Também existem estudos que comparam a QDV entre três vias 
de parto (normal, cesariana eletiva, e cesariana de emergência), os resultados sugerem que as mulhers sujeitas 
ao parto normal apresentam maior QDV em termos físicos, mas  a QDV relacionada com a saúde mental foi 
semelhante nos três grupos (Jansen et al, 2007). 
Com o objetivo de avaliar a influência da via de parto no ajustamento psicológico da mulher no pós-
parto e na satisfação com o parto, constatamos que as mulheres do sub grupo parto normal apresentam valores 
superiores, ao nível de satisfação total com o parto, nos domínios: “condições e cuidados prestados”; 
“experiência positiva”; “experiência negativa”; “relaxamento”, “pós-parto” e “QESP total”. Estes resultados 
vão de encontro à literatura encontrada. O estudo realizado por Dunn e O`Herlihy (2005), cujo objectivo 
consistiu em comparar os níveis de satisfação entre mulheres que tiveram um parto normal após terem tido um 
parto por cesariana, com mulheres que experienciaram a situação oposta (parto através de cesariana depois de 
um parto por via vaginal), permitiu concluir que existe uma elevada satisfação nas parturiantes que tiveram 
parto normal. Referem também que as mulheres que vivenciaram os dois tipos de parto, preferem o parto 
normal e referem que numa gravidez posterior optariam por este último. 
O terceiro objetivo desta investigação consistiu em avaliar se a preferência pela via de parto tem   
influencia no ajustamento psicológico no pós-parto e na satisfação com o parto, não se tendo verificado 
diferenças quanto ao ajustamento psicológico entre os sub grupos.  No entanto, o ter tido o parto pela via 
pretendida  mostra ter influência na satisfação com o parto, sobretudo no domínio “preocupações”da QESP.  
Verifica-se ainda que quanto maiores são os valores do domínio “experiência positiva” melhor a satisfação 
com o parto, e quanto menores são os valores do domínio “preocupações”, maior  a satisfação com o parto. De 
acordo com estes resultados, a literatura refere que o fato do parto não ir de encontro à preferência das mulheres, 
vai frustrar as suas expectativas, o que para além de ser um acontecimento inesperado, é difícil de lidar (Gamble 
& Creedy, 2001). De facto, as expectativas estão relacionadas com a qualidade da experiência do parto, 
verificando-se que a sua não concretização se encontra associada a uma experiência menos satisfatória, 
condicionando o bem-estar no pós-parto e constituindo-se um fator de risco na transição para a maternidade 
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(Meleis, 2010). Ou seja, as diferenças entre as expectativas e a experiência vivida podem afetar os sentimentos 
da mulher, conduzindo a sentimentos de culpa, depressão e mesmo de trauma em relação à experiência vivida 
(Maggione et al., 2006; Simkin, 2006; MaCLean et al., 2000). Também é referido no estudo de Green, 
Kitzinger, & Coupland (1990) que as expectativas não cumpridas podem mesmo ser a causa de uma depressão 
pós-parto e interfere com o estado psicológico da mulher após o parto. No presente estudo a maior parte das 
mulheres preferiam o parto vaginal. Também existem estudos que atendendo às preferências das mulheres 
relativamente ao tipo de parto, se verifica que a grande maioria demonstra preferência por um parto vaginal, o 
que se verifica ser também uma realidade para as mulheres que já tiveram um parto através de cesariana (Penna 
& Arulkumaran, 2003). Ainda associado à preferência das vias de parto, convém referir, que  alguns estudos 
demonstram que a maioria das parturiantes prefere o parto normal, sendo que a maioria das grávidas é motivada 
pelo desejo de um parto mais “natural” e fisiológico, contrariando desta forma as mulheres que preferem o 
parto por cesariana, que, por sua vez, é justificado pelo medo do parto vaginal (Figueiredo et al. 2010; Iorra et 
al. (2011). Também Costa, e colaboradores (2003b) realizam um estudo com o objectivo de, explorar a 
influência do tipo de parto na experiência de parto da mulher e constataram que a experiência da mulher é 
significativamente mais positiva quando o parto é eutócico em relação à cesariana, nomeadamente ao nível da 
confirmação de expectativas prévias, sentimentos, satisfação com a experiência, etc. 
Com o intuito de estudar a relação da escolaridade com o ajustamento psicológico no pós-parto, 
constatamos  que as participantes que possuiam baixos níveis de habilitações literárias (do 5º ao 6º ano) 
apresentavam níveis mais elevados de ansiedade fóbica e pior QDV psicológica, relacionada com o ambiente 
e QDV total. Estes dados são comprovados pelo estudo de Carvalho (2006), que refere que quanto maior o 
nível de estudos, maior é a capacidade da mulher para enfrentar os acontecimentos negativos, estabelecendo 
assim um processo lógico sem procurar formas de fugir à realidade para evitar um acontecimento que lhe possa 
provocar algum stress. Autores como Glazier, Elgar, Goel, & Holzapfel, (2004); demonstram que o nível de 
psicopatologia materna aumenta à medida que diminuem as habilitações literárias.  
Outro objectivo desta investigação consistiu em analisar o efeito da paridade e da relação com o 
companheiro no ajustamento psicológico no pós-parto. Verificamos que a paridade parece não ser um fator 
determinante no ajustamento psicológico no pós-parto. No entanto o estudo de Figueiredo (2001) refere que 
nos primeiros seis meses após o parto, as alterações psicológicas na mulher são superiores às de outros 
momentos da vida, sendo  as primíparas as que têm cerca de duas vezes mais probabilidades de desenvolverem 
perturbações psicológicas do que as multíparas. Sendo assim, sugere que se continue a estudar o efeito da 
variabilidade em estudos futuros, para clarificar esta relação.  
O suporte por parte do companheiro parece contribuir para a satisfação com o parto. Isto é verificado 
em vários estudos que referem que as mulheres que tem maior suporte social beneficiam de um melhor 
ajustamento emocional, com menor ansiedade, menos sintomas depressivos e menor sensibilidade ao stress, 
funcionando o apoio social como fator de proteção para perturbações psicopatológicas no pós-parto 
(Figueiredo, Costa & Pacheco, 2002; Figueiredo, 2005a; Figueiredo, Pacheco & Costa, 2006). Os resultados 
do estudo de Paiva e Figueiredo (2005) também  referem que a qualidade das relações interpessoais e o apoio 
por parte de pessoas significativas em períodos da vida mais vulneráveis à descompensação psicopatológica, 
como é o caso da gravidez e a transição para a parentalidade, têm extrema importância no contributo para o 
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bem-estar da mulher. Outros autores também constataram que o suporte emocional por parte de figuras 
significativas contribui para uma melhor experiência emocional de parto (Cranley et al., 1983; Marut & Mercer, 
1979).  
Por último, pensamos poder concluir que esta investigação foi propícia para o enriquecimento da 
instituição onde a desenvolvemos bem como de outras instituições com prática obstétrica, pois poderá deste 
modo possibilitar o colmatar de lacunas existentes. Através do conhecimento de que, ter tido o parto pela via 
pretendida  parece ter influência na satisfação com o parto, pois em termos de implicações clinicas, será mais 
difícil a recuperação no periodo pós parto, o bem estar e a comodidade da mãe e do filho podem estar 
ameaçados, bem como a perspetiva de uma próxima gravidez. Além disso, estes dados são importantes na 
medida em que dão conta das diferentes necessidades de ajuda que as grávidas podem ter em diferentes 
momentos da gravidez, possibilitando adequar o apoio psicologico às suas preocupações, dificuldades e 
processos desenvolvimentais, o que pode favorecer o aumento do bem-estar e a vivencia da gravidez, do parto 
e pós-parto, proporcionando-lhes uma melhor QDV.  
O conhecimento das expectativas em relação ao parto permitirá encontrar estratégias de intervenção 
com o objetivo de ajudar durante a gravidez, as mulheres a prepararem-se para o trabalho de parto e para o 
parto. Deste modo, quanto ao resultado acima referido, seria pertinente o acompanhamento psicológico das 
mulheres durante esta fase da vida, de modo a conhecer as suas expetativas, adequar as expetativas à sua 
realidade em termos físicos e médicos e intervir de modo a facilitar este processo. A intervenção teria como 
objetivo um melhor ajustamento emocional, melhor ligação afetiva entre mãe e filho e consequente QDV. 
Dado o impacto que a experiência de parto tem no posterior ajustamento psicológico da mulher, a 
avaliação da forma como a mulher vivenciou o parto, pode facultar aos profissionais de saúde a indicação da 
necessidade de medidas de prevenção de potenciais dificuldades de ajustamento psicológico decorrentes de 
uma má experiência de parto. Torna-se pois importante a presença do Psicólogo em situações de internamento 
de uma grávida, sobretudo quando a esta se encontra vulnerável e não tem recursos internos suficientes para 
se confrontar com a situação. 
Com a realização deste estudo pretende-se contribuir para a melhoria dos cuidados realizados às 
mulheres durante o trabalho de parto visando a vivência de uma experiência mais positiva e satisfatória do 
mesmo. Deste modo seria pertinente o acompanhamento psicológico durante a gravidez, dando prioridade às 
mulheres com antecedentes psicopatológicos e com perspetivas de parto que não sejam a pretendida.  
Como sugestões para estudos futuros, propõe-se o estudo de variáveis de personalidade, de modo a 
verificar se a personalidade é um fator que contribui para o ajustamento psicológico da mulher. O estudo do 
estado de ansiedade no pré-parto também seria importante para clarificar se tem influência no ajustamento 
psicológico no pré e pós-parto. Verificar se a ansiedade poderá ser um preditor da satisfação com o parto. 
Como limitação refere-se o facto de grande parte das participantes ter formação universitária ou pós 
graduada, o que pode ter enviesado os resultados, no sentido de conhecerem alguns dos questionários aplicados 
no presente estudo e o fato do nível de psicopatologia materna diminuir à medida que aumentam as habilitações 
literárias.  
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